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DOSSIER: SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG

Personen in substitutionsgestiitzter Behandlung werden zunehmend ilter.
Mit dem Alter nehmen komorbide Storungen und soziale Defizite zu und haben
u. a. Einschrankungen der Mobilitit zur Folge. Dies erfordert einen Ausbau an
altersgerechten Wohnformen, welche den spezifischen Bediirfnissen dieser
Gruppe von Personen gerecht werden.
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Lic. phil., wissenschaftliche Mitarbeiterin Infodrog, Eigerplatz 5,
P_ostfach 460, C}j'l—goyg‘c_n_ggr_r}}&_rﬁae}g@infodrog.ch, www.infodrog.ch“ -
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Dr. des. phil., Klinischer Psychologe, Zentrum fiir Abhdngigkeitserkrankungen,
UPK Basel, Wilhelm Klein-Str. 27, CH-4o12 Basel, kenneth.duersteler@upkbs.ch.
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Durchschnittsalter substituierter Personen steigt

In der Schweiz befinden sich rund 19‘00o Personen in ei-
ner substitutionsgestiitzten Behandlung.* Als solche wird die
Kombination der Substitution mit den derzeit registrierten
Medikamenten Methadon, Buprenorphin und Diacetylmorphin
als Basisbehandlung mit medizinischen Behandlungen sowie
Unterstiitzung im Sozialbereich verstanden.? Ende 2011 waren
1’392 Personen in heroingestiitzter Behandlung (Substitution
mit Diacetylmorphin).? Das Durchschnittsalter der Patien-
tInnen betrug 2011 41.6 Jahre, die Spannweite reicht von 21 bis
74 Jahren. Die folgende Abbildung zeigt die Altersverteilung der
PatientInnen in heroingestiitzter Behandlung fiir die Jahre 1994
bis 2011. Im Jahr 1994 waren lediglich 1.6% der PatientInnen iiber
45 Jahre alt; dieser Anteil betrug 2011 bereits 36.2%.

Die Zahl der Neueintritte in die heroingestiitzte Behandlung
ist seit 2005 konstant und betragt zwischen 100 und 150 Per-
sonen. Abb. 2 zeigt, dass das Alter bei Neueintritt ebenfalls an-
gestiegen ist: Seit 2005 ist jede zweite Person, die neu eintritt,
uber 35 Jahre alt und rund 10% der neu Eingetretenen sind tiber
45 Jahre alt.

Der Anstieg des Alters bei den neu eintretenden Personen
wirft die Frage auf, ob Heroinabhéngigkeit ein Kohortenpha-
nomen ist, also ein Phanomen, das sich auf altersgleiche Per-
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sonengruppen mit vergleichbaren Sozialisationsbedingungen
bezieht. Ware dies der Fall, miisste allerdings das durchschnitt-
liche Alter der Ersteintritte jedes Jahr um ein Jahr héher sein.
Andererseits lasst sich die Heroinabhangigkeit nicht als reines
Altersphanomen (als in den gleichen Lebensjahren entstehend)
sehen, denn dann ware das durchschnittliche Alter bei den Neu-
eintritten konstant, was aber durchaus nicht der Fall ist. Bei der
Inanspruchnahme einer heroingestiitzten Behandlung spielen
sowohl Kohorten- wie auch Alterseffekte eine Rolle. 6

Dieselbe Entwicklung zeigt sich auch bei der substitutions-
gestiitzten Behandlung mit Methadon und Buprenorphin. Per
Ende 2011 befanden sich rund 18‘coo Personen in Behandlung.”
In der nationalen Methadonstatistik erfolgt allerdings keine
Ausdifferenzierung der Alterskategorien ab 40.8 Der Anteil der
MethadonbeziigerInnen iiber 40 Jahre betrdgt jedoch in den
meisten Kantonen rund 50%.

Exemplarisch sei hier die Altersverteilung der Personen in
Methadonbehandlung (Abb. 4) und die Entwicklung des Anteils
der liber 40 jahrigen Personen in Methadonbehandlung tiber die
letzten 4 Jahre hinweg (Abb. 5) fiir den Kanton Bern dargestellt.
Dabei wird ersichtlich, dass der Anteil dieser Gruppe um gut 10%
(von 43.1% auf 53.6%) angestiegen ist.

Gesundheitliche Probleme der alter werdenden
Personen in substitutionsgestiitzter Behandlung
Dank der deutlich gestiegenen Lebenserwartung nehmen
- analog zur nicht abhangigen Allgemeinbevolkerung — alters-
bedingte Begleiterkrankungen bei substituierten PatientInnen
stetig zu.* Korperliche Erkrankungen setzen bei den haufig vor-
gealtert wirkenden PatientInnen allerdings meist frither und
z.T. ausgepragter ein als bei nicht abhingigen Personen,*? was
moglicherweise einer chronischen Aktivierung des Immunsy-
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stems geschuldet ist, z.B. bei bronchialen, oralen oder derma-
tologischen Infektionsherden.?? Generell scheinen Gesundheits-
probleme, die vom jahrelangen illegalen Substanzkonsum und
den damit verbundenen Risiken herriihren, die «normalen» al-
tersbedingten korperlichen und psychischen Funktionseinbus-
sen zu verscharfen.*

Somatische Komorbiditdt

Gegeniiber jlingeren mit vergleichbarer Situation, was
Konsum und Lebensfithrung angeht, weisen &ltere Substitu-
tionspatientInnen denn auch haufiger einen schlechteren All-
gemeinzustand auf.*> Auch bei den Todesursachen unterschei-
den sich &ltere erheblich von jiingeren PatientInnen, wie eine
englische Studie zeigt.’® So hingen die Todesursachen bei in
Behandlung stehenden unter 4o-jdhrigen PatientInnen zu etwa
50% direkt mit dem Drogenkonsum zusammen, wahrend dies
bei den tiber go-jahrigen nur fiir etwa einen Viertel galt. Auch in
den nicht direkt drogenassoziierten Todesursachen fanden sich
deutliche Unterschiede. Wahrend bei jlingeren PatientInnen Er-
krankungen der Leber und vorsatzliche Selbstschadigung haufig
auftraten, waren bei den dlteren neben Lebererkrankungen der
Reihe nach vor allem Tumore, Erkrankungen der Lunge sowie
Virushepatitis von Bedeutung.
Die Begleiterkrankungen alterer substituierter PatientInnen
erhohen nicht nur die Anforderungen an die behandelnden
ArztInnen und Institutionen, sondern erfordern meist eine mul-
ti- und interdisziplindre Zusammenarbeit in einem gut funk-
tionierenden Versorgungsnetzwerk. Neben den gegentiber der
Allgemeinbevolkerung markant héheren Durchseuchungsraten
mit Infektionskrankheiten wie HCV, HBV und HIV finden sich
unter dlteren SubstitutionspatientInnen auch gehiuft ande-
re somatische Leiden, die eine langfristige und regelméssige
medizinische Behandlung erfordern. In einer Studie von Rosen
et al. wurde bei mehr als der Halfte der liber 50-jdhrigen Pati-
entInnen eine Arthritis diagnostiziert; bei 45% eine Hypertonie,
bei je liber 20% eine chronische Lungenkrankheit, ein Magen-
geschwiir bzw. ein spastisches Kolon (Reizdarm). Je ein Zehntel
der PatientInnen litt zudem an Herzproblemen, Leberzirrhose
oder Diabetes mellitus. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
scheinen bei substituierten PatientInnen bestimmte chronische
Leiden haufig frither aufzutreten. Hierzu zahlen u. a. Bluthoch-
druck, Gelenkprobleme (Arthrose, Arthritis), Diabetes mellitus,
Osteoporose sowie Leber- und Niereninsuffizienz. Trotz des kla-
ren Bedarfs an kontinuierlicher medizinischer Behandlung hat
laut einer US-amerikanischen Studie aber nur ein Bruchteil der
SubstitutionspatientInnen regelmassigen Kontakt zu einem
somatischen Arzt.*® Fur die Schweiz liegen zu dieser Thematik
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noch keine verlasslichen Zahlen vor. Bei anhaltendem Substanz-
konsum ist zudem von einer erheblichen Zunahme des im Alter
allgemein erhohten Sturzrisikos mit der Gefahr von Frakturen
auszugehen.?® laut einer grossen danischen Fall-Kontroll-
Studie scheint dieses Risiko bei einer Medikation mit Morphin
und Methadon vergrossert zu sein, wahrend sich unter den mit
Buprenorphin Behandelten keine Risikoerhohung fand.?° Aller-
dings beschrankte sich diese bevolkerungsbasierte Studie nicht
auf opioidabhédngige PatientInnen. Besonders problematisch
sind in diesem Zusammenhang Befunde einer verminderten
Knochendichte und eines erhohten Osteoporoserisikos in sub-
stituierten Populationen.?* Dabei scheint die Knochendichte bei
opiatabhangigen PatientInnen mit fortschreitendem Alter im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung tiberméssig stark abzuneh-
men.??

Psychiatrische Komorbiditdt

Chronische psychische Stérungen, an denen opiatabhangige
Menschen tiberdurchschnittlich hadufig leiden,? klingen nicht
einfach ab, sondern bestehen auch in hoherem Llebensalter
fort.24 Neben Angststorungen, posttraumatischen Belastungs-
storungen und affektiven Erkrankungen wie Depressionen sind
hier vor allem Personlichkeitsstorungen und andauernde Per-
sonlichkeitsanderungen, z.B. nach psychischer Erkrankung zu
nennen, die das Beziehungsverhalten auch im Alter pragen
und zu sozialen Problemen nicht nur im Allgemeinen, sondern
auch in der psychotherapeutischen Beziehung beitragen kon-
nen.? Nattirlich treten psychiatrische Storungen wie affektive
Erkrankungen im Alter auch erstmalig auf, in Zusammenhang
mit zunehmenden korperlichen Beschwerden und Verlust der
allgemeinen Leistungsfahigkeit sowie sozialer Ausgrenzung
und Vereinsamung. Eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Spezialisierung der behandelnden ArztInnen ware hier sicher-
lich wiinschenswert, um eine adaquate Behandlung dieser Sto-
rungen zu gewahrleisten, insbesondere auch im Hinblick auf die
Erkennung suizidaler Gedanken und Verhaltensweisen.2®
Eine Besonderheit stellt der Alterungsprozess von Patient-
Innen in heroingestiitzter Behandlung dar. So konnen der im
Alter zunehmend heiklere Venenstatus aber auch Tremor oder
Sehprobleme die intravendse Applikation verunmoglichen.
Hier stellt sich die Frage nach der Umstellung auf eine andere
Darreichungsform und/oder auf ein anderes Substitut. Da miss-
lungene Therapieversuche mit einem peroralen Substitut ein
Kriterium fir die Aufnahme von opiatabhangigen Menschen
in die heroingestilitzte Behandlung darstellen, sollte man jede
Umstellung behutsam angehen, um Riickfalle in den illegalen
Drogenkonsum zu vermeiden.
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Abb. 2: Alter der Neueintritte
heroingestiitzte Behandlung,
Schweiz.5

200
2010
2011

o o] o
e} e} o
o o N

SuchtMagazini|2013 31



DOSSIER: SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG

Bern 2010
40 jahrig und alter

Abb. 3: Methadonbehandlungen
nach Alter und Geschlecht,
N=2602, Kt. BE, 2010.9
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Pharmakologische Aspekte

Die im Alter gehduft auftretenden Beschwerden und Er-
krankungen bedingen bei dlteren SubstitutionspatientInnen
oft eine vielfdltige und komplizierte Medikation. Diese ist in
Bezug auf Interaktionen bei medikamentdsen Kombinations-
behandlungen, die auch das Substitut betreffen, zunehmend
schwieriger zu liberblicken. Hier empfiehlt sich die Zuhilfenah-
me einer webbasierten Interaktionssoftware (www.mediq.
ch oder www.epocrates.com). 27 Mogliche Wechselwirkungen
wie auch etwaige altersbedingte Veranderungen der Verstoff-
wechselung von Medikamenten miissen bei der Substitutions-
behandlung in jedem Fall berlicksichtigt werden. Veranderte
pharmakologische Bedingungen wie verminderte renale und
hepatische Elimination (verminderter First-Pass-Effekt)?® und
das durch den niedrigeren Wassergehalt des Korpers im Ver-
gleich zu Jingeren reduzierte Verteilungsvolumen fiithren bei
alteren PatientInnen zu einer starkeren und langeren Wirkung
von einer Reihe von psychoaktiven Medikamenten (u.a. auch
von Methadon), aber auch von Alkohol und wahrscheinlich auch
von anderen psychotropen Substanzen wie Nikotin. Obwohl Me-
thadon vor allem tiiber die Cytochrom-P450-Enzyme der Leber
metabolisiert wird, kann bei einer schweren Leberzirrhose auch
eine Dosiserhohung notwendig werden, da die Speicherung und
Freisetzung aus der Leber vermindert sind.?° Bei Opioiden, die
wie Morphin vor allem renal ausgeschieden werden, kann auch
das reduzierte Gesamtvolumen des gefilterten Primérharns pro
Zeiteinheit (glomerulare Filtrationsrate) zu einer Wirkungsver-
starkung flihren.3° Dosissteigerungen des Substituts sollten bei
dlteren PatientInnen in aller Regel langsamer und vorsichtiger
erfolgen (start low, go slow). Letztendlich muss aufgrund der
zum Teil widerspriichlichen Befunde gelten, dass die Dosis des
Substituts individuell und behutsam gefunden werden muss,
zumal viele dltere PatientInnen hdhere Substitutionsdosen zu
bevorzugen scheinen.3*
Bei manchen PatientInnen kann der Umstand, dass sie neben
dem Substitut noch weitere Medikamente einnehmen miissen,

Jahr Manner Frauen in% mnov%

in% Total
2007 846 45.0 282 28.2 1128 43.1
2008 950 49.1 325 43.2 1275 47.5
2009 977 50.8 335 45.6 1312 49.4
2010 1044 56.2 351 47.2 1395 53.6

Abb. 4: MethadonbeziigerInnen, 4o jahrig und idlter, im Jahres-
vergleich 2007-2010, Kt. BE.?°
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zu Problemen in der korrekten Handhabung der Medikation
flihren. Generell sind einmal tdgliche Gaben von Pradparaten
anzustreben, die die PatientInnen so wenig wie méglich in ihrer
neurokognitiven leistungsfahigkeit beeintrachtigen. Gemein-
sam mit ihnen miissen Vor- und Nachteile der Reduktion oder
des Absetzens von kognitiv beeintrdchtigenden Medikamenten
erwogen werden. Dies gilt auch fiir die in der Praxis verbreitete
Substitution einer begleitenden Benzodiazepinabhingigkeit.3?
Die langjahrige Einnahme dieser Praparate kann gerade im Alter
neurokognitive Einbussen verursachen und die Sturzneigung
erhohen.?? Diese Einschrankungen sind jedoch bei Abstinenz
von Benzodiazepinen zumindest teilweise reversibel.34 Aller-
dings sind die Auswirkungen von anhaltendem Drogenkonsum
auf das alternde Gehirn noch unzureichend untersucht. Es gibt
aber Hinweise darauf, dass neurotoxische Effekte, bspw. durch
Kokain oder Amphetamine, im Alter starker ausgepragt sind.3s

Neurokognitive Defizite

Obgleich die Gruppenmittelwerte in den meisten Studien nicht
imdefizitarenBereichliegen,zeigenviele opiatabhdngige Patien-
tInnen bereits friihzeitig neurokognitive Einbussen. Zu den neu-
rokognitiven Auffilligkeiten, die bei ihnen geh&uft festzustellen
sind, gehdren u.a. Einschrankungen der Aufmerksamkeit, der
Merkfahigkeit, Psychomotorik und der exekutiven Funktionen,
die fiir die Verhaltenssteuerung zustédndig sind.3® Chronische
Infektionskrankheiten wie HIV oder Hepatitis C kénnen sich
negativ auf die Gehirnfunktionen auswirken.3” Der oftmals lang-
jahrige Konsum von Substanzen wie Alkohol, Benzodiazepinen
oder Kokain trdgt ebenfalls zu diesen Beeintrachtigungen bei.3®
Neurokognitive Einbussen konnen erhebliche Auswirkungen auf
die Behandlungsplanung und -fiihrung haben. So mindern defi-
zitare Aufmerksamkeits- und Gedachtnisfunktionen bspw. auch
die Erfolgsaussichten von nicht-pharmakologischen Therapien
mit psychoedukativen und kognitiven Schwerpunkten. Nicht
selten steht eine geringe Compliance in Zusammenhang mit
neurokognitiven Funktionsstorungen, was die Behandlung von
opiatabhidngigen Menschen erschwert.3® Auf der Beziehungs-
ebene konnen unerkannte neurokognitive Storungen zudem
zu erheblichen Schwierigkeiten und schlimmstenfalls zu The-
rapieausschliissen oder -abbriichen fithren. Bei bestehenden
neurokognitiven Defiziten stellt sich auch die Frage nach der
Zuverldssigkeit der Medikamenteneinnahme. Eine Abgabe im
Wochendosierer (bei der die Medikamente fiir die Einnahme
nach Tageszeiten und Wochentagen vorbereitet werden) oder
der tagliche Bezug der Medikation konnen in solchen Féallen
hilfreich sein. Letzteres bedeutet fiir viele langjdhrig stabile
PatientInnen jedoch einen Eingriff in ihre autonome Lebensfiih-



rung und sollte deshalb im Vorfeld mit ihnen eingehend erortert
werden.

Aufgrund vorbestehender neurokognitiver Defizite kann die
Identifikation einer dementiellen Erkrankung erschwert sein.
Allerdings sollte bei neurokognitiver Verschlechterung immer
an eine solche Erkrankung gedacht werden, um eine friihzeitige
Behandlung einleiten zu konnen. Bislang ist jedoch noch unklar,
welche neuropsychologischen Tests zur Diagnostik bei opiatab-
hangigen PatientInnen am besten geeignet sind.4°

Hilfsbediirftigkeit versus Autonomieanspriiche

Einallgemeines Probleminderadaquaten Versorgungalterer
substituierter PatientInnen besteht in der zunehmenden Hilfe-
bediirftigkeit, die den Autonomieanspriichen der Betroffenen
meist entgegengesetzt ist. Wie in der Allgemeinbevolkerung ist
der Konflikt zwischen dem Bediirfnis nach Eigenstéandigkeit und
steigender Hilfsbediirftigkeit bei SubstitutionspatientInnen
mit zunehmendem Alter regelmdssig zu beobachten. Der Kon-
flikt manifestiert sich oft verscharft, z. B. aufgrund des diinnen
sozialen Netzes, und meist auch deutlich friiher. Auf der einen
Seite steht der Wunsch, die eigene Autonomie, ohnehin einge-
schrankt durch die teilweise rigiden Regeln der Substitutions-
behandlung, zu bewahren. Dies kann sich bspw. im Festhalten
an der eigenen Wohnung, an grossziigigen Bezugszeitraumen
oder eigener Finanzverwaltung dussern. Dariiber hinaus be-
richten viele PatientInnen von negativen Erfahrungen mit dem
Helfersystem, so dass grosse Angst davor besteht, auf andere
Menschen angewiesen zu sein. Die hohe Belastung dieser Po-
pulation mit traumatischen Kindheitserfahrungen und Inkon-
sistenzerleben im Rahmen der Herkunftsfamilie spielen hier-
bei wahrscheinlich auch eine wichtige Rolle.4* Auf der anderen
Seite stehen zunehmende korperliche und psychisch-kognitive
Veranderungen, die eine Anpassung der Behandlung oder der
gesamten Lebenssituation erfordern. Unter Umstanden ist ein
Ubertritt in intensiver betreute Wohnformen nicht vermeidbar.
Bei kognitiven Einschrankungen, aber auch bei Verwahrlosung,
drangen sich allenfalls auch Massnahmen des Erwachsenen-
schutzes auf, wie z.B. die Errichtung einer Beistandschaft nach
Art. 390 ZGB oder eine flirsorgerische Unterbringung nach Art.
426 ZGB. Das neue Erwachsenenschutzgesetz ist per 01.01.2013
in Kraft getreten;*? welche und ob es Auswirkungen auf die Be-
treuung von alteren substituierten Personen hat, muss sich erst
noch zeigen.

Altersgerechte Wohnformen

Adaquate Wohnformen fiir dltere suchtmittelabhangige Per-
sonen sind von zunehmender Bedeutung.4® Eine zentrale De-
batte kann unter «Integration versus Separation» zusammen-
gefasst werden: Sollen Suchtmittelabhangige in bestehende
Strukturen (Alters-/Pflegeheime) integriert oder sollen spezi-
fische Institutionen fiir diese Personen geschaffen werden? In
der Schweiz sind beide Losungsansatze zu beobachten.44 Um
der bestehenden Stigmatisierung sowie einer Ghettoisierung
von suchtmittelabhangigen Personen entgegenzuwirken, ist es
wiinschenswert, wenn sich Alters-/Pflegeheime fiir diese Klien-
tel 6ffnen. Damit eine Integration gelingt, sind verschiedene
Aspekte zu berlicksichtigen. Die Erarbeitung und Verankerung
eines Konzepts fiir die Pflege und Betreuung dieser Personen
lohnt sich. Hierzu gehoren Schulungen fiir das Personal zu The-
men wie «Grenzen setzen» oder «eine akzeptierende Grund-
haltung gegeniiber Suchtmittelabhdngigen einnehmen». Zu
beachten sind zudem die spezifischen Bediirfnisse von alteren
Personen mit einer Opioidabhangigkeit, wie z. B. die Moglich-
keit, rauchen oder Cannabis konsumieren zu kénnen, Beikon-
sum von weiterenillegalen Substanzen, der oftmals veranderte

Tagesrhythmus sowie Respekt und Akzeptanz.4> Verschiedene
stationdre Einrichtungen schliessen mit den BewohnerInnen
Vertrdge ab, welche die gegenseitigen Rechte und Pflichten —
inkl. Umgang mit Konsum - festlegen. Zu berticksichtigen ist
ebenfalls, dass die librigen — nicht suchtmittelabhangigen — Be-
wohnerInnen sowie deren Angehdrige entsprechend vorberei-
tet und informiert werden.4® Eng verkniipft mit der Frage nach
altersgerechten Wohnformen ist die Frage der Finanzierung,
die nicht immer geklart und je nach Kanton unterschiedlich
geregelt ist.47 Bei Personen in substitutionsgestiitzter Behand-
lung, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, braucht es ver-
schiedene Moglichkeiten von Wohnformen. Diese reichen von
selbstandigem Wohnen, z.B. unterstiitzt durch die Spitex, liber
betreute Wohnformen bis hin zu den Bediirfnissen dieser Grup-
pe angepassten Pldtzen in Alters- und Pflegeheimen.e
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Endnoten

1 www.bag.admin.ch/themen/drogen/ooo42/00629, Zugriff 23.11.2012.
Weitere rund 1100 Personen befinden sich in stationdren Therapien.

2 Vgl. SSAM 2012. Siehe dort betreffend Verwendung weiterer
Medikamente fiir die Substitutionsbehandlung.

3 Vgl. BAG 2012. Die Heroingestiitzte Behandlung / Behandlung mit
Diacetylmorphin (HeGeBe) im Jahr 2011, Juni 2012.

4 Diendtigen Angaben und die Tabellen wurden durch das Schweizer
Institut flir Sucht- und Gesundheitsforschung ISGF zur Verfligung
gestellt, 2012. Die Zahl der HeGeBe-Fille liegt seit 2002 stabil bei
etwa 1500.

5 Ebd.
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Die definitiven Zahlen per 2011 liegen noch nicht vor, Ende 2010
befanden sich geméss der Nationalen Methadonstatistik 18101
Personen in Behandlung. Rund 90% der PatientInnen werden mit
Methadon substituiert, die restlichen Behandlungen werden mit
Buprenorphin, Morphin oder Codein durchgefiihrt. Die HeGeBe
machen 8% samtlicher Substitutionsbehandlungen in der Schweiz
aus. Derzeit erlaubt die nationale Methadonstatistik keine genauen
Angaben dartiber, wie haufig Methadon, Buprenorphin oder weitere
Substitutionsmedikamente verschrieben werden.

Die Einflihrung einer neuen Software zur Erhebung von Daten fiir
die Methadonstatistik ist geplant; damit soll auch eine bessere
Differenzierung nach Alter erfolgen (personliche Kommunikation
von Urs Kiinzi, im Auftrag des BAG zustédndig fiir die nationale
Methadonstatistik, Dezember 2012).

Vgl. BAG Die nationale Methadonstatistik (N=2602),
http://tinyurl.com/dyzkrjy
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Die Nutzung von webbasierten Interaktionsprogrammen erméglicht
ArztInnen, das Interaktionspotential von medikamentésen
Kombinationsbehandlungen einzuschatzen.

Vgl. Tegeder et al. 1999.

Vgl. Smith/Passik 2008.
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Vgl. Diirsteler-MacFarland et al. 2005; Teichner et al. 2002.

Vgl. Copersino et al. 2009.

Vgl. Dube et al. 2003.

Vgl. hierzu die Ausfiithrungen des Bundesamtes fiir Justiz zur
Revision des Vormundschaftsrechts www.tinyurl.com/coa6tcé,
sowie die neuen Bestimmungen
www.admin.ch/ch/d/as/2011/725.pdf, Zugriff 06.12.2012.

Mehrere Arbeiten haben sich mit der Frage nach addquaten
Wohnformen fur dltere Personen in substitutionsgestiitzter
Behandlung befasst: Vgl. Vogt 2011; Chalupny 2010. Auch die
«Wohnkonferenz Region Bern» hat anldsslich einer Veranstaltung
ein Papier « WOK-Forum vom 21.03.2012 zum Thema <Altern von
Suchtmittelabhangigen», Pflegebediirftigkeit, intensive Begleitung,
Platzierungsschwierigkeiten?» erarbeitet.

Vgl. www.tinyurl.com/cpubadu, sowie www.wohnkonferenz.ch,
Zugriff, 06.12.2012.

Der Kanton Bern beflirwortet bspw. die Integration in bestehende
Strukturen und unterstiitzt die hierzu notwendigen Anpassungen.
Es gibt jedoch auch einige spezifische fiir diese Klientel
ausgerichtete Strukturen (z.B. Sune-Egge in Ziirich). In Deutschland
scheint eher eine Tendenz zur Schaffung von separaten Strukturen
zu bestehen. Vgl. Vogt 2011; Hilckmann 2011.

Vgl. Chalupny 2010: 27f.; 31-34.

Weitere Aspekte siehe das Papier der «Wohnkonferenz Region Bern».
Vgl. Endnote 43.

Die Finanzierung der Substitutionsbehandlung einerseits und

der stationdren Unterbringung sowie Pflege andererseits ist
unterschiedlich geregelt, ein Uberblick fehlt. Teilweise festgelegte
Vollpauschalen fiir IV-Platze sind bei PatientInnen mit vielen und/
oder teuren Medikamenten (HIV/Hepatitis, Karzinome etc.) zu tief,
die «Rendite» zu niedrig. Vgl. Papier der Wohnkonferenz Region
Bern, Endnote 43. Auf diesen Punkt wird auch bei Chalupny 2010: 27,
hingewiesen; die stationare Platzierung von HIV-positiven Personen
sei schwierig, wenn Alters-/Pflegeheime mit den Krankenkassen
{iber eine Vollpauschale abrechnen, da die Kosten mit der Pauschale
nicht gedeckt werden kénnen.
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